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RESUMEN

Al realizar una gastrectomia radical sea total o subtotal se debe resecar los tres niveles ganglionares (perigastricos, periarteriolares y
hepatoduodenales), para que el anatomopatélogo identifique hasta qué nivel se encuentra el avance de la enfermedad y de esta
manera determinar su estadio y prondstico. Se analizaran los resultados anatomopatolégicos de todos los pacientes sometidos a
reseccion gastrica (paliativa o curativa); tomando aquellos casos en los que se realiz6 “gastrectomia radical” y se reseco los tres
niveles ganglionares reportados anatomopatolégicamente (segun protocolo internacional) y se pudo determinar su estadio y
prondstico con toda seguridad. Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo y correlacional. De 152 pacientes diagnosticados de
cancer gastrico por biopsia obtenida endoscépicamente en la consulta externa de gastroenterologia del hospital “Luis Vernaza”; 57
fueron sometidos a cirugia, en 20 se realiz6 un procedimiento paliativo (yeyunostomia, gastrostomia) y en 37 un procedimiento
aparentemente “curativo”, pero s6lo en 9 pacientes se efectu6 gastrectomia radical tipo D2 demostrada anatomopatolégicamente,
siendo estadiados correctamente y con valor predictivo para pronéstico; en el resto de los pacientes (28) se realiz6 reseccion gastrica
D1 (s6lo se resecaron ganglios perigastricos) reportada anatomopatolégicamente, no siendo 6ptimo dicho procedimiento para evaluar
el estadio y prondéstico de la enfermedad.

Palabras clave: Cancer gastrico. Estadio. Prondstico. Reseccion ganglionar D2.

SUMMARY

When making a radical total or subtotal gastrectomy, the three lymph node levels should be resected (perigastric, periarteriolar and
hepatoduodenal), so the pathologist can identify progression level of the disease and thereby determine its stage and prognosis.
Pathology results will be analyzed for all patients who underwent gastric resection (palliative or curative), taking those cases who
underwent "radical gastrectomy” and whose three lymph node levels were resected anatomopathologically (according to international
protocol) and whose study and prognosis were accurately determined. This is a retrospective, descriptive and correlational study. Out
of 152 patients diagnosed with gastric cancer by biopsy obtained endoscopically in the outpatient department of Gastroenterology of
the "Luis Vernaza"Hospital, 57 underwent surgery, 20 underwent a palliative procedure (jejunostomy, gastrostomy) and 37
underwent a procedure apparently “curative". Only 9 patients underwent radical D2 gastrectomy pathologically proven, being
correctly studied and with predictive value for prognosis; the remaining patients (28) underwent D1gastric resection (only perigastric
nodes were resected) reported anatomopathologically, not being the optimal procedure to evaluate the stage and prognosis of the
disease.

Keywords: Stage. Prognosis. D2 lymph node resection.

Introduccion

Para la correcta estadificacion se utiliza la Los ganglios situados a lo largo de los vasos

clasificacion adoptada por la UICC que combina
los conceptos de la sociedad japonesa para el
cancer gastrico y la INH de E.E.U.U. y que se
basa en el TNM. La profundidad de penetracion
del tumor es el criterio fundamental para evaluar
el estadio (T). La estadificacién ganglionar (N) se
clasifica (segun la escuela japonesa) en 4 niveles
(N1, N2, N3y N4), que abarcan 16 localizaciones
ganglionares. Los ganglios localizados més cerca
del tumor primario, dentro del tejido perigastrico
de las curvaturas mayor y menor forman el grupo
N1.

sanguineos desde el tronco celiaco hasta el
estdbmago forman el grupo ganglionar N2 (a méas
de 3cms. del tumor primario). Los ganglios
localizados en el ligamento hepatoduodenal,
tejido retropancreatico y eje celiaco forman el
nivel 3 (N3). Los ganglios del nivel 4 (N4) estan
localizados en el tejido paraadrtico vy
paracavo“‘s‘10’12‘18‘19'24‘28'30‘34'38. Para |OS
Norteamericanos la enfermedad en los niveles 3y
4 corresponde a un M1. Para el tratamiento
quirurgico reseccién 0 (RO) indica un vaciamiento
ganglionar incompleto del nivel 1 (N1); el R1

* Cirujano General, Clinica Guzfay, Guayaquil-Ecuador.
** Médico General, Clinica Guzfiay, Guayaquil-Ecuador
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indica vaciamiento total del nivel 1 (N1), igual
terminologia se utiliza para los niveles 3 y 4

(Protocolo Internacional de
ManejO)l,6,8,ll,13,14,22,23,25,26,30,33. FIgUI’a 1 Tabla 1
Figura 1

Niveles ganglionares
Fuente: Anderson de cirugia oncoldgica.

Tabla 1
Sistema de clasificacion TNM del cancer gastrico
T Tumor primario.
TX Tumor primario no posible de evaluacion.
TO No evidencia de tumor primario.
TIS Carcinoma in situ (tumor intraepitelial que
no invade la ldmina propia).
Tl Tumor que invade la [amina propia o la
submucosa.
T2 Tumor que invade la muscular propia o la
subserosa.
T3 Tumor que penetra en la serosa.
T4 Tumor que invade estructuras de 6rganos
adyacentes.
N Ganglios regionales.
NO No hay metastasis en los ganglios
linfaticos.
N1 Metéstasis en uno o méas ganglios linfaticos

perigastricos a una distancia méaxima de
3cm del tumor primario.

N2 Metastasis en uno o mas ganglios linfaticos
perigastrico a mas de 3cm del tumor
primario, o en los ganglios linfaticos
situados a lo largo de las arterias celiaca,
esplénica, hepatica comun y géstrica

izquierda.

N3 Metastasis en ganglios del ligamento
hepatoduodenal.

N4 Metéstasis en ganglios paraaorticos,
retropancreaticos y del eje celiaco.

M Metastasis.

MXx: No posible de evaluacion.

MO No hay evidencia de Metastasis a distancia.

M1 Evidencia de Metastasis a distancia.

)] Barreras ganglionares: de acuerdo con el
compromiso de los grupos ganglionares se
agrupan en:

a) Barrera 1: perigastricos (1-6).

b)Barrera 2: periarteriales (7-12).

c) Barrera 3: ligamento hepatoduodenal,
cblica media, mesentérica superior,
paraadrticos.

1) Compromiso de serosa
a) SO: No hay invasion de serosa.
b)S1: Sospecha de compromiso de serosa.
c) S2: Compromiso definitivo de la serosa.
d) S3: Infiltracion a 6rganos vecinos.

1) Metéstasis peritoneales
a) PO: No hay metéstasis peritoneales.
b)P1: Adyacente al tumor, incluye epipldn
mayor, no al diafragma.

c) P2: Inframesocdlica o diafragmaética.

d) P3: Carcinomatosis.

1V) Metéstasis hepéticas
a) HO: No hay metéstasis hepaticas.
b)H1: Hay metéstasis en un solo I6bulo.
€) H2: Escasas metastasis en ambos

I6bulos.

d)H3: Numerosas metastasis en ambos
I6bulos.

Estadios 1A T1 NO MO

1B T1 N1 MO
T2 NO MO

I T1 N2 MO
T2 N1 MO

T3 NO MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T4 NO MO

T3 N2 MO

T4 N1 MO

T4 N2 MO

Cualquier T N M1

En cuanto al grado histoldgico se dividen en 5 grupos

1. GX | No posible evaluacion histoldgica.

2. GL | Tumor bien diferenciado (de mejor
prondstico)

3. G2 | Tumor moderadamente bien diferenciado

4. G3 | Tumor escasamente diferenciado

5. GM | Tumor indiferenciado (de mal pronéstico)

Clasificacién de las cadenas ganglionares que se
extirpan en casos de carcinoma gastrico de acuerdo
a la Japanose Rearch Society for Gastric Cancer

(1981):

1. Ganglio paracardial derecho.

2. Ganglio paracardial izquierdo.

3. Ganglios de la curvatura menor.

4. Ganglios de la curvatura mayor.

a)Grupo izquierdo: ganglios de la arteria
gastroepiploica izquierda y  vasos gastricos
cortos.

b)Grupo derecho: ganglios de la arteria

gastroepiploica derecha.

¢) Ganglios del ligamento gastroesplénico.
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o

Ganglios suprapildricos.
Ganglios infrapildricos.
7. Ganglios a lo largo de la arteria gastrica
izquierda.
8. Ganglios a lo largo de la arteria hepatica comin
(Grupo anterior y posterior)
9. Ganglios a lo largo del tronco celiaco.
10. Ganglios del hilio esplénico.
11. Ganglios a lo largo de las arterias esplénicas
(proximales y distales).
12. Ganglios del ligamento hepatoduodenal (arteria
hepética, conducto biliar, vena porta).
13. Ganglios detras de la cabeza del pancreas.
14. Ganglios en la raiz de la arteria y vena
mesentéricas superiores.
15. Ganglios de los vasos célicos medios.
16al.- Ganglios del hiato adrtico.
16a2.- Ganglios alrededor de la aorta
abdominal desde el tronco celiaco hasta la
vena renal izquierda.
bl.- Ganglios alrededor de la aorta
abdominal desde la vena renal izquierda hasta
la arteria mesentérica inferior.
b2.- Ganglios alrededor de la aorta abdominal
desde el margen superior de la arteria
mesentérica inferior hasta la bifurcacion aértica.
17. Ganglios de la superficie anterior de la cabeza del
pancreas.
18. Ganglios a lo largo del borde inferior del
pancreas.
19. Ganglios infradiafragmaticos.
20. Ganglios del hiato esofégico del diafragma.
110. Ganglio torécico paraesofagico inferior.
111. Ganglios supradiafragmaticos
112. Ganglios mediastinales posteriores
Figura 2.
Fuente: tomado del Anderson de cirugia oncoldgica.

IS

2.7273T.

Figura 2
Nivel de la reseccion ganglionar dependiendo de la
localizacién del tumor

Lesiones del tercio inferior

3. Curvatura menor 1. Cardiacos derachos

4. Curvatura mayor 7. Arteria gastrica izquierda
5. Suprapilérico 8. Hepdticos

6. Infrapildrico 9. Celiacos

Lesiones del tercio medio

1. Cardiacos derechos
3. Curvatura menor
4. Curvatura mayor
5. Suprapiléricos 9. Celiacos

2. Cardiacos izquierdos”

7. Arteria gdstrica izquierda
8. Artaria hapética

8. Infrapiléricos 10. Hiliares esplénicos”
11. Arteria esplénica

Lesiones del tercio superior (incluido el cardias)

1. Cardiacos derechos
2. Cardiacos izquierdos
3. Curvatura menor 7. Arteria gdstrica izquierda
4. Curvatura mayar 8. Arteria hepética
¥ gastricos cortos 9. Celiacos
10. Hiliares esplénicos
11. Arteria esplénica
110. Paraesofagicos
(lesiones cardiacas)

5. Suprapiléricos*
6. Infrapiléricos™

Fuente: tomado del Anderson de cirugia oncoldgica.
Prondstico

La historia natural del cancer gastrico termina con
la muerte del paciente, bien por metastasis o por
un progresivo deterioro del estado general
(caquexia). El pronostico depende
fundamentalmente de la invasion cancerosa en el
momento de su tratamiento (la afectacién solo de
mucosa es de mejor pronostico), de su tipo
histolégico (si es de tipo difuso, linitis plastica, o
escasamente diferenciado tendra peor prondstico)
y la extension del tumor (estadio Il y 1V). El
grado de propagacién por la via linfatica es
indicador de importancia ya que se extiende en
forma escalonada y progresiva (ver niveles
ganglionares). La quimioterapia con 5 fluoracilo,
leucovorina y cisplatino antes de la cirugia
seguida de quimioterapia intraperitoneal produce
mejoria sintomética y reduccion notable de los
tumores. En series comparativas la supervivencia
a 5 afios va desde 94% para invasion s6lo de
mucosa y 82.7% cuando es submucosa en
contraste con 47% cuando hay compromiso de
serosa y 5% con ganglios positivos a distancia.
Los sitios de fracaso luego de una reseccion

curativa son local (o regional), peritoneal y a
diStancia4,9,12,15,16,20,25,32,35

Factores de mal prondstico

1. Metastasis ganglionares a distancia.

2. Sintomatologia de breve tiempo de evolucion.

3. Edad avanzada.

4. Karnolsky >60.

5. Histologia escasamente diferenciada o linitis
plastica.

6. Lesion primaria localmente avanzada e
irresecable.

7. Lesiones  proximales  que requieren

gastrectomia total.
8. Citologia positiva en liquido peritoneal.
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En resumen las 5 variables independientes
correlacionados estadisticamente con un mal
prondstico son: estadio TNM alto, afectacion
metastésica de 4 o méas ganglios linfaticos, tumor
mal diferenciado, esplenectomia y
linfadenectomia regional no suficientemente
extensa en comparacion con la extension
metastasica ganglionar real. Todas estas variables
tienen una influencia negativa en la
SuperviVencia3,5,6,12,17,21,24,25,26,29,34,37.

Tasa de supervivencia a 5 afios segun el estadio
en norteamérica

- estadio | 70%
- estadio Il 38%
- estadio 11 15%
- estadio IV 7%

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo y prospectivo. Se utilizara el
diagrama de Barras y la tabla de Observacion. El
universo incluye todos los pacientes que
acudieron a la consulta externa del servicio de
gastroenterologia del hospital “Luis Vernaza”
desde enero de 2002 hasta diciembre de 2005 y
fueron diagnosticados anatomopatoldgicamente
por biopsia obtenida endoscopicamente de
carcinoma gastrico. La muestra incluye todos los
pacientes con carcinoma gastrico sometidos a
gastrectomia radical con vaciamiento ganglionar
D2 (ajustandose al protocolo internacional ya
establecido) para determinacion de estadio y
prondstico.

Dentro de las limitaciones del estudio
encontramos:

1. Pacientes que no rednan requisitos para

ingreso al estudio.

Falta de datos en las historias clinicas.

3. Abandono del tratamiento por el paciente o
familiares.

4. Falta de colaboracién del paciente para
realizar sus controles (endoscopia vy
marcadores tumorales).

N

Resultados

De 152 pacientes diagnosticados de cancer
gastrico por biopsia obtenida endoscOpicamente
en la consulta externa de gastroenterologia del

hospital “Luis Vernaza”; 57 fueron sometidos a
cirugia, en 20 de ellos se realiz6 un procedimiento
paliativo (yeyunostomia, gastrostomia, etc.) y en
37 un procedimiento aparentemente “curativo”
pero s6lo en 9 de ellos se efectué gastrectomia
radical tipo D2 demostrada
anatomopatoldgicamente,  siendo  estadiados
correctamente 'y con valor predictivo para
prondstico; en el resto de los pacientes (28), se
realiz reseccion gastrica D1 (s6lo se resecaron
ganglios perigastricos) reportada
anatomopatolégicamente, no siendo 6ptimo dicho
procedimiento para evaluar el estadio y
pronostico de la enfermedad.

En esta tabla y grafico se puede observar que el
pico maximo de incidencia se encuentra en la
sexta década de la vida y predomina en el sexo
masculino. Tabla 2, grafico 1.

Tabla 2
Relacion entre sexo y edad (afio 2002-2003)
2002-2003 Hombre | Mujer Total
21-30 afios 1 0 1
31-40 afos 0 2 2
41-50 afios 1 3 4
51-60 afios 5 2 7
61-70 afos 7 4 11
71-80 afios 5 2 7
81-90 afos 1 4 5
91- afios 0 0 0
Total de casos 20 17 37

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Grafico 1
Relacion entre sexo y edad (afio 2002-2003)

0O Hombre @ Mujer | Total

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 Total
de casos

Afios

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico se puede observar que el
pico méximo de incidencia se encuentra en la
sexta década de la vida y predomina en el sexo
masculino. Tabla 3 y grafico 2.
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Tabla 3
Relacion entre sexo y edad (afio 2003-2004)
2003-2004 Hombre Mujer Total

21-30 afios 0 0 0
31-40 afios 3 1 4
41-50 afios 1 1 3
51-60 afios 6 3 9
61-70 afios 7 6 13
71-80 afios 3 5 8
81-90 afios 3 3 6
91- afios 0 0 0
Total de casos 23 20 43

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Grafico 2
Relacion entre sexo y edad (afio 2003-2004)

50

40 | O Hombre @ Mujer W Total
30 A
20 A

10 4

2130 3140 4150 5160 6170 7180 8190 91  Totalde
Afios casos

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico se puede observar que el
pico méximo de incidencia se encuentra en la
sexta década de la vida y predomina en el sexo
masculino. Tabla 4 y grafico 3.

Tabla 4
Relacion entre sexo y edad (afio 2004-2005)
2004-2005 Hombre Mujer Total
21-30 afios 1 1 2
31-40 afios 3 2 5
41-50 afios 5 1 6
51-60 afios 7 3 10
61-70 afios 16 7 23
71-80 afios 11 11 22
81-90 afios 0 3 3
91- afios 1 0 1
Total de casos 44 28 72

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Gréfico 3
Relacion entre sexo y edad (afio 2004-2005)

O Hombre @ Mujer m Total

2130 3140 4150 5160 6170 7180 8190 91  Totalde
Afios casos

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico se puede observar
que el pico méaximo de incidencia se
encuentra en la sexta década de la vida y
predomina en el sexo masculino. Tabla 5 y
gréfico 4.

Tabla b

Relacion entre sexo y edad (afio 2002-2005)

2002-2005 Hombre | Mujer | Total
21-30 afios 2 1 3
31-40 afios 6 5 11
41-50 afios 7 6 13
51-60 afios 18 8 26
61-70 afios 30 17 47
71-80 afios 19 18 37
81-90 afios 4 10 14
91- afios 1 0 1
Total de casos 87 65 152

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Gréfico 4
Relacion entre sexo y edad (afio 2002-2005)

| O Hombre @ Mujer m Total

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91 Total
de
Afio casos

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y gréafico podemos determinar que la
localizacion mas frecuente en el cancer gastrico es
el antropilérico y en segundo lugar el cuerpo
gastrico. Tabla 6 y gréafico 5.

Tabla 6

Relacion entre sexo y localizacion de la lesién

Localizacién Hombre | Mujer | Total
Antropildrico 37 31 68
Cuerpo 22 4 26
Curvatura menor 10 13 23
Curvatura mayor 2 2 4
Cardias 16 4 20
Linitis plastica 4 2 6
Carcinomatosis 1 4 5
Total 92 60 152

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.
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Gréfico 5
Relacion entre sexo y localizacion de la lesion

160
140 4
120 4

O Hombre @ Mujer m Total

20

0 (e | =
& N $ $ R > <3 >

& & & F S
S O & & e N &

S S &S

& S & & &

v O@ cﬁé v ¢

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico podemos determinar que la
variedad histolégica mas frecuente es el
adenocarcinoma moderadamente  diferenciado
infiltrante, seguido del adenocarcinoma bien
diferenciado e infiltrante. Tabla 7 y grafico 6.

Tabla 7
Relacidn entre sexo y la anatomia patolégica

Patologia Hombre | Mujer | Total
ADK M | 41 31 72
ADK B | 22 10 32
Mucoproductor 0 3 3
Carcinoma P D 12 5 17
Anillo de sello 9 2 11
ADK M D 3 1 4
ADK P D 5 0 5
Indiferenciado 1 1 2
Total 93 53 146

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Gréfico 6
Relacion entre sexo y la anatomia patoldgica
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Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico podemos determinar que la
variedad histoldgica mas frecuente de tumores de
cardias es el adenocarcinoma moderadamente
diferenciado e infiltrante seguido del carcinoma
poco diferenciado. Tabla 8 y gréafico 7.

Tabla 8
Relacion histoldgica de los tumores de cardias con
el sexo
Histologia Hombre | Mujer | Total
ADK M infiltrante 7 2 9
ADK B infiltrante 1 0 1
Carcinoma poco
Diferenciado 3 1 4
Células en anillo de 1 0 1
sello
ADK P. Difuso 3 0 3
Neoplasia
indiferenciada 1 0 1
Total 16 3 19

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Grafico 7
Relacion histoldgica de los tumores de cardias con
el sexo
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Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y grafico podemos determinar que se
realizé un total de 57 cirugias, de las cuales 36
fueron hombres y 21 mujeres. Tabla 9 vy
grafico 8.

Tabla 9
Cirugias realizadas en relacién con la edad y sexo
Cirugias Hombre | Mujer | Total
21-30 afios 0 1 1
31-40 afios 1 2 3
41-50 afios 2 4 6
51-60 afios 9 2 11
61-70 afios 11 5 16
71-80 afios 11 4 15
81-90 afios 2 3 5
91- arfios 0 0 0
Total de casos 36 21 57

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.
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Gréfico 8

Cirugias realizadas en relacion con la edad y sexo
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En esta tabla y grafico podemos determinar que
37 cirugias fueron curativas y 20 paliativas. Tabla

Gréfico 10
Cirugia radical (curativa) en relacién con el sexo
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Fuente: departamento de estadistica, “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

hospital

En esta tabla y grafico podemos determinar que la
gastrectomia subtotal fue el procedimiento mas
comUnmente usado. Tabla 12 y gréfico 11.

Tabla 12
Tipos de gastrectomia en relacion con el sexo
Gastrectomia Hombre | Mujer | Total
Total 7 8 15
Subtotal 12 10 22
Total de Casos 19 18 37
Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

10y grafico 9.
Tabla 10
Tipos de cirugia relacionada con el sexo
Tipos de cirugia | Hombre | Mujer | Total
Curativa 20 17 37
Paleativa 16 4 20
Total de casos 36 21 57
Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Grafico 9
Tipos de cirugia relacionada con el sexo
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Fuente: departamento de estadistica, “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

hospital

En esta tabla y grafico podemos determinar que la
reconstruccién  del tubo  digestivo mas
frecuentemente usada es la Y de Roux. Tabla 11y
grafico 10.

Gréfico 11
Tipos de gastrectomia en relacion con el sexo
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Fuente: departamento de estadistica, “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

hospital

En esta tabla y grafico podemos determinar que la
procedencia ma&s comun es de la region Costa.
Tabla 13 y gréafico 12.

Tabla 11

Cirugia radical (curativa) en relacién con el sexo

Tipos de cirugia | Hombre | Mujer | Total
Omega 4 3 7
G.T. Y de Rouxt 7 9 16
G.S. Y de Rouxt 8 6 14
Total de casos 19 18 37
Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Tabla 13
Relacién entre procedencia y sexo
Procedencia Hombre | Mujer | Total
Costa 88 57 145
Sierra 1 2 3
Oriente 1 2 3
Galapagos 0 1 1
Total de casos 90 62 152
Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis

Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.
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Gréfico 12
Relacion entre procedencia y sexo
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Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

En esta tabla y gréafico podemos determinar que la
cirugia paliativa méas comun fue la
gastroyeyunoanastomosis. Tabla 14 y grafico 13.

Tabla 14

Clases de cirugias paliativas
Cirugias paleativas Total de pacientes
Biopsia de ganglio 3
Yeyunostomia
Gastroyeyunoanastomosis
Gastrostomia
Hepaticoyeyunoanastomosis
Total de pacientes 20

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

|l ol k(o2 {>]

Gréfico 13
Clases de cirugias paliativas
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Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Este cuadro indica la cantidad de paciente que se
realizaron pruebas para H. pylori. Tabla 15.

Tabla 15
Prueba para el H. Pylori

Este cuadro indica la cantidad de pacientes que
presentaban marcadores tumorales elevados.
Tabla 16.

Tabla 16
Marcadores tumorales
Hombre Mujer Total
37 28 65

Pruebas serolégicas | Hombre Mujer Total

7 8 15

Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Sélo 41 estaban elevados.
Fuente: departamento de estadistica, hospital “Luis
Vernaza”. Guayaquil — Ecuador.

Discusion

El procedimiento bésico de vaciamiento
ganglionar D2 reconocido internacionalmente
para determinar estadio y prondstico de la
enfermedad debe incluir las cadenas ganglionares
de la 1 ala 11 (es decir, los ganglios perigastricos
y los vasculares). De los 37 pacientes
gastrectomizados con proposito curativo solo en 9
existe reporte anatomopatoldgico de reseccion del
nivel D2; por lo tanto, la técnica quirdrgica
utilizada no se ajusta a la estandar
(internacionalmente aceptada), por lo que no es
confiable para establecer estadio y pronéstico de
la enfermedad. Se recomienda la realizacion de
un protocolo quirdrgico de reseccion de tumores
gastricos en el cual se cumplan las normas
aceptadas (margen de seguridad del borde de
6cms. y reseccion ganglionar D2).

Conclusiones

El procedimiento radical realizado en el hospital
“Luis Vernaza” para el tratamiento del cancer
gastrico no es el apropiado para evaluar estadio y
pronostico de la enfermedad, ya que la reseccion
ganglionar s6lo abarcé D1.

1. La incidencia maxima de edad de
presentacion fue la década de los 60 a los 70,
con predominio en el sexo masculino.

2. La localizacién més comin fue en el antro
pildrico, luego en el cuerpo y en tercer lugar
en la curvatura menor.

3. La variedad histolégica mas comun fue el
adenocarcinoma moderadamente diferenciado
de tipo intestinal.

4. El céancer de localizacion cardial mas comun
fue el adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de tipo intestinal seguido por el
carcinoma poco diferenciado.
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10.

11.

Los casos de carcinomatosis fueron mas
comunes en el sexo femenino y las variantes
histolégicas mas comunes eran el
adenocarcinoma bien diferenciado de tipo
intestinal y el carcinoma poco diferenciado.

De las cirugias realizadas el 60% eran de
caracter curativo y el 60% de éstas, fueron
hechas en el sexo masculino.

La gastrectomia subtotal con reconstruccion
en Y de Roux fue la técnica mas usada.

De las cirugias paliativas entre las mas
utilizadas destacan la
gastroyeyunoanastomosis y la yeyunostomia.

De acuerdo a su procedencia el 90% era de la
costa, 4% de la sierra, 4% del oriente y 1%
de galépagos.

De los 152 pacientes con neoplasia gastrica se
le solicitaron marcadores tumorales a 65 y de
ellos tan solo en 41 estaban elevados.

De los 152 pacientes se les solicitdé examen
serolégico de H. pylori a 15 solamente,
siendo negativo para un paciente de sexo
masculino.
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